別添３
平成26年度　特定保健指導の質の向上のための組織管理推進研修
応募用紙


記入日／平成26年　　月　　日
	希望会場
（○で囲んでください）
	10月24日（金）　東京
	10月30日（木）大阪

	（ふりがな）
	

	氏名
	

	医療保険者名
	自治体名、組織名
	

	
	部署名（課・係まで記入）
	

	職種
	

	[bookmark: _GoBack]職位・職名
	

	勤務先住所
	〒


	電話番号
	

	ファックス番号
	

	メールアドレス
	

	現在の職位（保健指導の管理的立場）になってからの年数
	　　　　　年

	受講志望動機
	

	組織内の保健指導実施者の数と職種内訳
	職種：　　　　　　　（常勤：　名、非常勤：　名）
職種：　　　　　　　（常勤：　名、非常勤：　名）
その他：

	特定保健指導実施体制
（○で囲んでください）
	直営 ・ アウトソーシング ・ その他（　　　　　　　　　　　　）



応募方法
　　本応募用紙に必要事項をご記入の上、以下①②いずれかの方法で 「特定非営利活動法人 医療ネットワーク支援センター　研修運営事務局」宛てにお申し込みください。
　　　　①メールにて送付
　　　　　＜メール送付先＞　info＠medical-bank.org
　　　　②FAXにて送付
　　　　　＜FAX送付先＞　03-6438-2851
　　　　※専用サイトからも応募用紙をダウンロードできます。
　　　　　＜専用サイト＞ http://www.medical-bank.org/hokenshido26/
1

